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SUMMARY

Prospective, longitudinal study. Health Program to early detection on
cancer and other pathologic conditions of the breast. Assess the
effectiveness of health education and the value of self-exploration.

2,374 women have been included, submitted to 13,280 chek-up (mean
6.3/woman), and a 1 to 10 years follow-up. 69.2% came because of the
Program spreading. The percentage of self-exploration rose from 10.8% to
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INTRODUCCION

Diversos estudios epidemiolégicos parecen mostrar
un paulatino incremento en la incidencia del cancer
de mama y al mismo tiempo un descenso en la mor-
talidad, probablemente consecuencia del mayor nu-
mero de casos diagnosticados en fases tempranas
de la enfermedad. -2 Muchos de los estudios de des-
pistaje precoz de la patologia mamaria se ha focaliza-
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91.8%. Forty-eight carcinomas of the breast were diagnosed (2.3% yearly),
most of them stage lla (58.3%), one case stage 0, and 37.5% stage lib.

Cancer de mama, Deteccion precoz, Programa de salud.

Breast cancer, Early detection, Health Program.

do en el grupo de edad considerado de mayor riesgo,
que afecta a mujeres en la quinta década de la vida.
Dado que la mama es un érgano facilmente accesi-
ble a la exploracién clinica, y puesto que tres cuartas
partes de los canceres se manifiestan como nédulos
palpables, parece posible que la concienciacién de la
poblaciéon femenina del valor de la exploracién ma-
maria en el diagnéstico de anormalidades en la ar-
quitectura mamaria permitiria detectar la mayoria de
los tumores antes de alcanzar estadios evoluciona-
dos, y que exploraciones radiolégicas complementa-
rias, como la mamografia y la ecografia, diagnostica-
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ran fases no palpables de la enfermedad. Sin embar-
go, son relativamente pocas las mujeres que acuden
a ser exploradas periédicamente si no han descu-
bierto con anterioridad alguna lesion. De hecho, nos
llamé la atencién el escaso nimero de mujeres que
consultaban por patologia en sus mamas en compa-
racién a la masificacion de las consultas de area y al
elevado porcentaje de consultas por dolencias me-
nores o buscando medicinas y exploraciones de
complacencia.® Por este motivo planteamos el desa-
rrollo de un programa de salud dirigido, en la pobla-
cién femenina mayor de 30 afos, al despistaje pre-
coz del cancer y otras patologias de la mama, valo-
rando el impacto de la educacién sanitaria sobre el
porcentaje de mujeres que realizaban la autoexplora-
cién antes y después de su inclusion en el programa.

PACIENTES Y METODOS

Ha sido realizado un estudio prospectivo, longitudi-
nal de cohortes, durante un periodo de 10 afios

TABLA |

ESQUEMA DEL DESARROLLO DEL PROGRAMA
DE DETECCION DE PATOLOGIA MAMARIA

Programa

Campana de difusién

~— Cartel anunciador.
— Informacién directa sobre el programa.

Sesion de informacion sanitaria

— Cita inmediata para la unidad de mama.
— Explicacién de los objetivos.

— Video sobre autoexploracion.

~— Debate

Exploracién e historia médica

— Antecedentes personales.

— Antecedentes obstétricos: embarazos, lactancia, con-
traceptivos.

— Antecedentes familiares de céncer, especiaimente de
mama.

~— Exploracién médica y estudios complementarios.

Evaluacion inicial

Patologia presente en el momento de la inclusién.
Realizacién o no de autoexploracion.

Forma de inclusién en el programa.

Mamografia y PAAF.

Ecografia mamaria y PAAF.

Galactografia, citologia.

N

Seguimiento

(1985-1994). Han sido incluidos en el estudio muje-
res mayores de 30 afios, pertenecientes al Area Sa-
nitaria 1X de la Comunidad de Madrid, y realizado en
el Centro de Especialidades Los Pedroches en Lega-
nés. La cobertura asistencial media del drea ha sido
de 245.000 habitantes, de los cuales 122.244 corres-
ponden a mujeres (50,2%). Han sido excluidos del
estudio los pacientes en quienes no se realizara una
valoracién completa del estado de salud en el mo-
mento de inclusién en el programa, fueran diagnosti-
cados previamente a su inclusién, no perteneciera al
area de asistencia y aquellos casos atendidos por
otra consulta diferente a la unidad de mama que no
acudieran expresamente al programa.

El programa se ha realizado en 3 médulos: difusion,
evaluacién y seguimiento (tabla I). En su desarrolio
han participado 3 cirujanos y 2 enfermeras trabajando
durante todo el tiempo de desarrollo del estudio en la
misma sala de consulta. La pauta diagnédstica y trata-
miento para cada paciente se desarroll6 como se
muestra en la figura 1. Cuando se detecté algun ha-
llazgo anémalo en la primera exploracién, se proce-
dié a realizar mamografia, ecografia, puncién-citolo-
gia (PAAF), galactografia o frotis de exudado segun
la patologia de sospecha. En cada caso se realizé un
estudio mamografico o ecografico inicial y posterior-
mente se realizé exploracion y evaluacion médica
anual. Se realizé6 mamografia bianual en edades su-
periores a 50 afos o cuando se precisé de acuerdo a
la patologia de base detectada.

En la mamografia se buscé sistematicamente para
su inclusién en la base de datos la presencia de den-
sidad anormal, la distorsién arquitectual, irregularida-
des, espiculaciones, nddulos con difuminacion perifé-
rica y la presencia de microcalcificaciones. En la eco-
grafia se consideré el aumento graso alrededor de
un nédulo (halo), la disminucién local del tejido sub-
cutaneo, los bordes difusos, la atenuacion del borde
inferior o corona reflectante difusa perinodular y la
densidad heterogénea. Todas las imagenes radiol6-
gicas fueron informadas por un médico radidlogo y
por un cirujano incluido en el programa.

La predeterminacion del tamafo muestral anual se
calcul6é de acuerdo a una prevalencia media estima-
da del cancer de mama de 62 casos/100.000/afio0,* y
teniendo en cuenta que las campafas realizadas con
unidades méviles permiten detectar aproximadamen-
te 6 casos por cada 1.000 estudios mamograficos
segun el trabajo de Kerlikowske et al.® De acuerdo a
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Fig. 1. Pauta de diagndstico y seguimiento en el programa de salud. FA: Fibroadenoma. MFQ: Mastopatia fibroquistica.

una poblacién media de 39.800 mujeres mayores de
30 afos/ano en riesgo, se considerd necesario un ta-
mafio muestral de 238 casos estudiados/afno. Se rea-
liza un estudio descriptivo de los resultados.

RESULTADOS

El nimero total de pacientes incluidos ha sido de
2.374 mujeres sometidas a 13.280 revisiones (me-
dia: 6,3 revisiones/mujer) y a un periodo de segui-
miento entre 1 y 10 afos.

El motivo mas frecuente de inclusion en el progra-
ma fue la atencion al reclamo publicitario de la cam-
pana, que interesé a 1.453 mujeres (69,2%). En el
17,9% (376 casos) fue el médico generalista quien
remitié al paciente, ninguno de los cuales presentaba
en ese momento patologia mamaria sospechosa de
malignidad. Finalmente el 12,9% (271 casos) acudie-
ron voluntariamente a la consulta tras solicitar aten-
cion por otro motivo o bien al tener conocimiento se-
cundario de la camparia por otros pacientes ya aten-
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didos. El grado de seguimiento ha sido muy alto, per-
diéndose 274 casos (11,5%) una vez efectuada la
primera consulta, los cuales fueron excluidos del es-
tudio al no ser posible realizar completamente la va-
loracion del estado de salud del paciente en ese mo-
mento. La edad media de los casos incluidos en el
estudio fue de 40,4 + 16,7 afos.

El porcentaje de casos que conocian y realizaban
la autoexploracién antes de ser incluidas en el pro-
grama de salud era tan sélo el 10,8% (227 casos).
Una vez atendidas, este porcentaje se incrementé
significativamente al 91,8%. La causa mas frecuente-
mente esgrimida para no realizar la autoexploracion
fue el temor al cancer (98% de los casos sin autoex-
ploracién postcampana).

Durante el periodo de estudio fueron diagnostica-
dos 48 casos de carcinoma de mama (2,3%), 149
(7,1%) fibroadenomas, 395 (18,8%) con tumoracio-
nes quisticas o nodulares compatibles con mastopa-
tia fibroquistica y 40 (1,9%) con papiloma intraductal.
En el 71,8% (1.508 casos) no se encontré patologia
mamaria. El porcentaje de casos que presentaron un
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TABLA 11

FRECUENCIA DE PRESENTACION DEL CARCINOMA
DE MAMA, FIBROADENOMA Y CAMBIOS
FIBROQUISTICOS SEGUN EL. ANO DE INCLUSION

TABLA Il

ESTUDIO DESCRIPTIVO. ANTECEDENTES
OBSTETRICOS Y FAMILIARES DE CANCER DE MAMA,
SEGUN LA PATOLOGIA DEMOSTRADA EN EL

EN EL ESTUDIO ESTUDIO DE CADA CASO

X Fibro- Masto- Sin pa- Antec. Lactancia Contra-
Periodo Cancer adenoma patia tologia Edad  Emb cancer ceptivos

n (%) n (%) n (%) (afos) (n)'
ne S Moo ST Mo

1985-1986 8(4,0) 20(10,0) 46 (23,0) 200 (63,0) ) ) %) (%)
1886-1987 5 gz,s) 10 §4,6 40 (18)7) 214 §74,3)
1987-1988 3(1,4) 12(58)  36(17.6) 204 (750) Cancer.. 561:167 37  1(3 889 11 214 788
1988-1989 3(1,4) 15(7.1) 32(151) 211(76,3) FA 321:206 19 6%6?2) 652 348 431 569
1989-1990  6(2,7) 13(59)  32(14,6) 219(76,7) MFQ..... 381157 23  20(78) 689 311 347 653
1990-1991  4(1,8) 13(61)  33(155) 212(764) Ninguna . 380261 24 105(108) 745 255 475 525
1991-1992 3(1,4) 17 %7,9) 56 %26,3) 213 (64.3) ’
1992-1993 5(2.3) 17(7.9) 49(232) 211 (66,3) .
1993-1994 5(23) 11(51) 35(16.4) 213(76.0) Toll .. 4042167 23 13262
1994-1995 6(2,9) 21(10,3) 36(17.7) 203 (68,9)

carcinoma u otra patologia o ausencia de la misma
se mantuvo a lo largo de los 10 afios que duré el es-
tudio (tabla II).

No se apreciaron diferencias clinicas en los ante-
cedentes personales (embarazo, lactancia natural,
utilizaciéon de anticonceptivos orales) ni familiares
(céancer) entre los pacientes en quienes se detectd
cancer de mama o alguna otra patologia, respecto a
los pacientes sin alteraciones mamarias (tabla 11i).

En tres cuartas partes de los casos el motivo de
diagnostico para los tumores malignos fue predomi-
nantemente la presencia de un nédulo mamario. Telo-
rrea como primera manifestacion del carcinoma duc-
tal io fue en el 12,8% y en el 67% motivd la consulta
de pacientes con papiloma intraductal. Sélo en 3 ca-
s0s se apreciaron microcalcificaciones en carcinoma
ductal no palpable, que fueron ancladas mediante
control radiogréfico y se correspondieron con un car-
cinoma ductal infiltrante. Un caso fue diagnosticado
como carcinoma lobulillar in situ, el cual presentaba
ademas zonas de microcalcificaciones agrupadas.

DISCUSION

Diversos estudios epidemiolégicos parecen mostrar
un paulatino incremento en la incidencia del cancer
de mama desde 1955, acentuado a partir de 1987, a
razén de 1,1 casos/100.000/afio, siendo presumible
que alcance la cifra de 84 casos/100.000/afio en el
afio 2000. Correlativamente parece predecirse un

descenso en la mortalidad atribuible a esta enferme-
dad hasta 17 casos/100.000/ano en 1995 y que per-
manezca a ese nivel. "'? Este «mejor prondstico» po-
dria ser atribuible a la deteccion en estadios mas
precoces, dado que el comportamiento biologico de
estos tumores no parece haber mejorado. ° Incluso
se ha supuesto que es posible prever una muerte
evitable por cancer de mama por cada 4.000 muje-
res/afio estudiadas, por cada 1.460 mamografias rea-
lizadas y 7,4 canceres detectados. ’ De ahi la impor-
tancia que se ha concedido al disefio de programas
de salud en todos los paises occidentales, dirigidos
sobre todo a la poblacién femenina en el periodo de
maximo riesgo, alrededor de la quinta década de la
vida. ® Para mujeres menores de 50 afos, los benefi-
cios respecto a la supervivencia y calidad de vida pa-
recen situarse en un desplazamiento desde los esta-
dios | de peor prondstico a otros mejores y por ello
en la mayoria de los programas se ha considerado
que el tiempo necesario para comprobar este benefi-
cio es largo. Por el contrario, para otra cohorte de
mujeres en la quinta década, cabe esperar un des-
plazamiento a estadios | desde estadios Il o mas
avanzados, y por ello los beneficios podrian compro-
barse a mas corto plazo.® Para algunos autores sélo
demostrar el cambio en el estadio permite valorar po-
sitivamente el efecto del programa, sin esperar tanto
como valorar la supervivencia a 10 afios. '

El 75% de los canceres de mama producen nédu-
los pailpables y las tres cuartas partes de ellos son
descubiertos de forma fortuita por los pacientes du-
rante exploraciones casuales o autoexploraciones di-
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rigidas, "' y nuestros resultados coinciden con ello.
Por este motivo en todos los programas disefiados
se ha incluido la autoexploracién como complemento
de la exploracion médica, como exploracién basica,
facil y poco costosa. Como pudimos comprobar, muy
pocas mujeres estan concienciadas del valor de la
autoexploracion y, sin embargo, con cierta facilidad
puede incrementarse el porcentaje de éstas que sis-
tematicamente la realizan después de ser incluidas
en un programa especifico de deteccién precoz, y
que en el caso de Gastrin ' en Finlandia pas6 del
2 al 55%, con una reduccion correlativa de la mortali-
dad en un 29% en todos los grupos de edad. Cuan-
do se valora el impacto de la exploracién clinica co-
mo unico método de despistaje, se puede comprobar
que detecta s6lo un 0,13% de los casos, algo mas
alto en el comienzo del programa que en la fase de
seguimiento, pero sélo unos pocos canceres se pre-
sentaran en estadios precoces, lo que sugiere que
este tipo de despistaje proporciona un beneficio limi-
tado a estos pacientes, y aunque en algunos casos
el tumor es detectado incluso en la autoexploracion
por la mujer, el porcentaje es muy pequefio y, como
se ha mencionado, casi nunca precoz. Aunque los
trabajos de Morimoto '* y Freedman ** parecen corro-
borar el mejor prondstico e incluso supervivencia
respecto a los casos diagnosticados fortuitamente,
atribuible de nuevo a estadios mas precoces, sélo
observan un muy discreto descenso en el riesgo de
morir por cancer (0,5 veces menos). Realmente el
maximo beneficio de la autoexploracion en orden a
la supervivencia se puede encontrar en las mujeres
mas jovenes, de mayor nivel cultural, premenopausi-
cas y casadas que realizan la autoexploracién apren-
diendo y buscando, demandando atencion médica
especializada mas precozmente y por ello con fases
mas tempranas de la enfermedad. Cuando se anali-
zan estas causas socioecondémicas como «factor de
confusién» se comprueba que pueden ser responsa-
bles de un 25% de la mortalidad global atribuible al
estadio clinico. ' Dada Ia baja sensibilidad que pro-
porciona la exploracion (61%), es evidente que por si
sola no permite reducir significativamente la mortali-
dad, '® y por ello es necesario incluir la mamografia
y/o ecografia segun la edad en todo programa, y asi
poder detectar tumores no palpables. '’ Los intentos
por realizar screening con antigeno séricc mamario
muestra una baja sensibilidad y especificidad como
para poder ser utilizado. '®
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Cada vez es mas importante el papel diagndstico
radiol6gico en la deteccién precoz del cancer de ma-
ma, sobre todo en lo referente al screening en pobla-
cién asintomatica y en la localizacion mediante an-
claje de microcalcificaciones o distorsiones parenqui-
matosas no palpables, '® como sucedi6 en 3 casos
de esta serie, uno de los cuales se correspondié con
un carcinoma. El valor predictivo positivo de la ma-
mografia en el primer screening se incrementa con la
edad, alcanzando una Optima rentabilidad en ia quin-
ta década y por ello en este grupo de edad deberia
intensificarse el screening.> % Con frecuencia se ha
utilizado el estudio mamografico en unidades mévi-
les, los cuales permiten detectar 10 canceres por ca-
da 1.000 mamografias en mayores de 50 afios y
2 por 1.000 en menores de esa edad, aunque parece
mas importante el estudio médico completo y sobre
todo repetido. El seguimiento del programa, una vez
efectuada la primera consulta, es practicamente del
100%, perdiéndose tan solo un 11% de los casos ini-
cialmente incluidos, con gran frecuencia debido a
que el motivo de acudir al programa fue consultar por
un problema ya definido en ese momento o buscan-
do consejo tranquilizador.

El porcentaje de canceres diagnosticados en la uni-
dad ha sido reaimente alto (2,3%), mayor en el primer
ano (4%) y mantenido a lo largo de los 9 afios restantes
de desarrollo del programa. Los resultados pueden ser
considerados aceptables, puesto que un caso (2,1%)
se presento en estadio 0 (TisNOMO), la mayoria (58,3%)
fueron diagnosticados en estadio lla (T2NOMO,
T1N1MO), el 37,5% en estadio IIb (T2N1MO0) y soélo
1 caso lo hizo en estadio llib (T4AN2MO). En el estudio
retrospectivo desarrollado en el Cook County Hospi-
tal se observé un incremento 4 veces mayor del por-
centaje de casos diagnosticados en estadios 0 y |
(25%) y un mayor porcentaje de cancer localizado
(40%), en aquellas mujeres incluidas en el programa,
siendo un 21% detectados sélo con mamografia. %'
También Jubelirer et al. han encontrado un incremen-
to en el numero de casos diagnosticados sélo con la
mamografia (34%), en el porcentaje de casos en es-
tadios mas precoces (66% T1), con una menor exten-
sién axilar (28%) y en mayor nimero de cirugia con-
servadora (hasta el 16%). % Incluso las caracteristicas
histolégicas de contenido de DNA y aneuploidia, me-
nos mitosis, menos necrosis tumoral, sugieren un me-
nor grado de malignidad, menos fraccion en fase S,
aunque los casos estudiados suelen ser escasos.*
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Estos resultados indican que la practica del scree-
ning permite aumentar el niimero de canceres trata-
bles en un estadio menor, y en consecuencia, cabria
esperar un mejor prondstico. ® Es evidente que el in-
tervalo libre de enfermedad y la supervivencia son
valores predictivos adecuados para valorar en ultima
instancia el efecto del screening en la mortalidad por
cancer de mama.?* El estudio de Miller et al. en mu-
jeres entre 50-59 afios proporcioné un indice de de-
teccidén de 7,2 casos/1.000 al asociar mamografia y
exploracién, mientras que la exploraciéon sélo alcan-
z6 a 3,4 casos/1.000, aunque no se tradujo en un in-
cremento en la supervivencia. # Otros autores no
comparten estos resultados. Crisp et al. publicaron
una supervivencia a 10 afos del 26,5%, compatible
con una reduccion global del 30% en la mortalidad
esperada, *® e incluso para Le Geyte et al. ?’ la super-
vivencia es ligeramente superior cuando se realiza
autoexploracién. Aunque el programa es efectivo, lo
verdaderamente interesante seria orientar la preven-
cidén a verdaderos factores de riesgo que lo hiciesen
mas efectivo.

RESUMEN

Estudio prospectivo, longitudinal de cohortes. Pro-
grama de salud para el despistaje precoz del cancer
y otras patologias de la mama. Valorar el impacto de
la educacién sanitaria y la autoexploracion.

Se han incluido 2.374 mujeres sometidas a 13.280
revisiones (media: 6,3/mujer) y seguimiento de 1 a
10 afos. El 69,2% fue atraido por la difusion del pro-
grama. El porcentaje de casos que realizaban la au-
toexploracién pasé del 10,8 al 91,8%. Fueron diag-
nosticados 48 carcinomas de mama (2,3% anual), la
mayoria (58,3%) estadios lla, 1 caso en estadio 0 y el
37,5% en estadio lib.
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